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Представлены результаты исследования, посвященное определению значимых дифференциальных признаков радику-
лопатии на поздних стадиях болезни Лайма (БЛ) и дистрофических поражений позвоночника. При БЛ с явлениями радику-
лопатии установлена (25,5% пациентов) топическая ассоциация между локализацией боли и местом присасывания клеща. 
При БЛ чаще (84,3%) наблюдалось постепенное развитие заболевания, в то время как при вертеброгенной радикулопатии 
более типичны периоды ремиссии и обострения (62,2% случаев). Установлено, что наличие общевоспалительного синдро-
ма, полисистемность проявлений более характерны для БЛ, чем для дистрофических поражений позвоночника. Эффект от 
назначения нестероидных противовоспалительных средств у больных БЛ был достоверно хуже, регресс симптоматики при 
БЛ наблюдался только после курса специфической антибиотикотерапии. 
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The goal of the present study was to determine significant diagnostic signs of radiculopathy in the late stage of Lyme disease 
(LD) and in spondylosis. The pain in patients with radiculopathy and LD was often localized in the place of tick-bite (in 25.5%). 
The insidious onset of the disease was more typical in LD (in 84.3%), in patients with spondylosis and radiculopathy remissions and 
exacerbations were typical (62.2%). Inflammatory syndrome, polysystemic changes were typical for LD. In LD the effect of NAIDs 
was rather poor, the patients improved after treatment with antibiotics. 




Лайм-боррелиоз (ЛБ) — природно-очаговое 
трансмиссивное инфекционное полиорганное заболе-
вание, возбудителем которого является спирохета 
Borrelia burgdorferi sensu lato, а переносчиком — ик-
содовые клещи. Болезнь отличается стадийностью 
течения и системностью поражения. 
В Ярославской области ЛБ регистрируется с 1992 г., 
ежегодно превышая средний по стране показатель в 
3—6 раз [6]. 
В настоящее время доказано, что нейроборрелиоз 
(НБ) является одним из характерных признаков ЛБ и 
встречается в 15—64% случаев заболевания [19, 21]. 
Столь существенные колебания связывают с разнооб-
разием геновидов боррелии в определенных геогра-
фических зонах и отсутствием единых диагностиче-
ских критериев. 
Признаки поражения периферической нервной 
системы (ПНС) встречаются на всех стадиях заболе-
вания, доминируя в клинической картине ЛБ, и со-
ставляют в разных странах от 30 до 91% случаев [15, 
19], в России — от 64 до 85% [8, 14]. Процесс может 
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захватывать все отделы: от дистального (моно- и по-
линевропатии) до вовлечения сплетений (плексопа-
тии) и корешков (радикулопатии) [4, 19]. По данным 
литературы, доля радикулопатии (РП) среди всех по-
ражений ПНС при ЛБ составляет от 13 до 85% [3, 7, 
14]. Течение может быть рецидивирующим или не-
прерывно прогрессирующим. 
В России симптомы поражения ПНС при ЛБ опи-
саны в основном на ранних стадиях болезни [2, 4, 10], 
в то время как хронический НБ находится на стадии 
изучения. 
В отличие от острых проявлений НБ его поздние 
формы характеризуются медленным прогрессирующим 
течением, имитируя различные болезни, в частности 
дистрофические поражения позвоночника [17, 18, 21]. 
При длительном течении заболевания нередко утрачи-
вается связь развития ПНС с фактом присасывания кле-
ща. Кроме того, поражение ПНС может быть изолиро-
ванным проявлением ЛБ без сопутствующих изменений 
кожи и других органов [14]. Все эти факторы затрудня-
ют своевременную постановку диагноза «Лайм-
боррелиоз». Исследований, посвященных дифференци-
альной диагностике радикулопатий при ЛБ, не проводи-
лось. 
Цель настоящей работы — определение диагно-
стических дифференциальных признаков радикулопа-
тий при хроническом течении Лайм-боррелиоза. 
Материал и методы 
Под наблюдением находился 51 больной (11 
(21,6%) мужчин и 40 (78,4%) женщин) с диагнозом 
«Лайм-радикулопатия» в хроническом периоде забо-
левания. Возраст пациентов варьировал от 23 до 80 
лет, средний возраст (48,2 ± 1,98) года. 
Диагноз «Лайм-боррелиоз» выставлялся согласно 
критериям, в основу которых легли рекомендации 
Центра контроля за болезнями США: наличие у боль-
ного предшествовавшей другим типичным проявле-
ниям ЛБ клещевой мигрирующей эритемы, и (или) 
наличие характерных признаков ЛБ при обнаружении 
в сыворотке крови диагностических титров антител к 
Borrelia burgdorferi. 
Серологическая диагностика проводилась мето-
дами непрямой реакции иммунофлюоресценции 
(нРИФ, Институт эпидемиологии и микробиологии 
РАМН им. Н.Ф. Гамалеи) и иммуноферментного ана-
лиза (ИФА, «Омникс», г. Санкт-Петербург) с после-
дующим подтверждением методом иммуноблоттинга 
(«Микроген», Германия). За положительный титр ан-
тител к Borrelia burgdorferi в нРИФ был принят 1 : 80 
и выше, в ИФА титр иммуноглобулинов (Ig) M и G к 
Borrelia burgdorferi — 0,9 усл. ед. и выше, методом 
иммунного блоттинга — 7 ед. и выше. 
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Положительные результаты методом нРИФ получе-
ны у 27 (52,9%) больных ЛБ, из них у 50% зарегистри-
рованы высокоположительные титры антител (от 1 : 160 
и выше) к боррелиям. При определении антител к бор-
релиям методом ИФА положительные титры антител 
установлены у 43 (84,3%) пациентов: антитела класса 
IgM обнаружены у 10 (23,3%) больных, антитела класса 
IgG — у 17 (39,5%), одновременно IgM и G — у 16 
(37,2%) пациентов. Высокоположительные значения 
антител (оптическая плотность выше 2,0) зафиксирова-
ны у 19 (44,2%) больных. При исследовании методом 
иммуноблоттинга наличие инфекции подтверждено у 14 
(100%) обследованных, положительные результаты оп-
ределения антител класса IgG установлены у 12 (85,7%), 
IgM и G совместно — у 2 (14,3%) пациентов. Значения 
IgM фиксировались на уровне 7—9 баллов и IgG — 8—
11 баллов. 
Группу сравнения составили 45 больных с РП вер-
теброгенной этиологии на фоне дистрофических из-
менений позвоночника (остеохондроз II—III стадии). 
Данная группа была сопоставима с основной по полу 
и возрасту: 12 (26,67%) мужчин и 33 (73,33%) женщи-
ны в возрасте от 24 до 75 лет, средний возраст 
(48,5 ± 2,14) года. В группу включались пациенты без 
присасывания клеща в анамнезе, не имеющие поло-
жительных серологических тестов на ЛБ. 
В группе ЛБ у 23 (45,1%) больных отмечались 
клинико-рентгенологические признаки остеохондроза 
с поражением одного или нескольких отделов позво-
ночника, подтвержденные спондилографией и маг-
нитно-резонансной томографией (МРТ). На момент 
обследования у больных отсутствовали ранее харак-
терный для них болевой синдром и признаки компрес-
сии корешков по данным МРТ. 
Обследование включало получение анамнестиче-
ских данных, объективную оценку терапевтического и 
неврологического статуса, проведение общеклиниче-
ских лабораторных методов обследования и электро-
нейромиографическое (ЭНМГ) исследование. Для 
оценки выраженности болевого синдрома использова-
лись одновременно визуальная аналоговая и вербаль-
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но-ранговая шкалы, а также русский аналог Мак-
Гилловского болевого опросника (метод многомерной 
семантической дескрипции) [12, 16]. 
Статистическую обработку выполняли при помо-
щи пакета программ Statistica 6.0 for Windows. Ис-
поль- 
зовали методику сравнения групп по качественному 
бинарному признаку χ2 с поправкой Йетса. Для срав-
нения выборок, не связанных напрямую друг с другом 
по количественному признаку применяли U-критерий 
Манна—Уитни, для сравнения зависимых групп — 
непараметрический t-критерий Вилкоксона. 
Различия считали значимыми при уровне р ≤ 0,05. 
Результаты и обсуждение 
Среди больных с ЛБ у 42 (82,4%) зафиксирова- 
но присасывание клеща в анамнезе, в том числе у  
3 (5,9%) пациентов множественные присасывания, у  
8 (15,7%) — неоднократные в течение жизни, 3 (10,0%) 
человека снимали клещей с других людей. Время при-
сасывания клеща составляло от 12 ч до 5 сут, в сред-
нем 2 сут. Наиболее часто (в 53,0% случаев) укусы 
клещей отмечались в области груди, живота, в пояс-
ничную и подмышечные области, реже — в области 
головы, шеи, локтевых и коленных суставов. Восемь 
(15,7%) пациентов отрицали присасывание клеща, но 
указывали на посещение лесной зоны. 
Острый период заболевания развился у 23 (45,1%) 
больных (табл. 1), в остальных случаях манифестация 
ЛБ наблюдалась уже в подострой или хронической 
стадии. Следует отметить, что общая частота встре-
чаемости безэритематозных форм ЛБ значительно 
меньше и составляет от 2 до 20% случаев [5, 13, 22]. 
Т а б л и ц а  1  
Проявления острого периода Лайм-боррелиоза 
Признак Абс. (%) 
Мигрирующая эритема 23 (100) 
Общевоспалительный синдром 12 (52,1) 
Признаки ранней диссеминации, из них: 21 (91,3) 
артралгии, миалгии 18 (78,3) 
радикулопатия 8 (34,8) 
регионарная лимфаденопатия 4 (17,4) 
Изменение температуры тела: 8 (34,8) 
субфебрилитет 4 (17,3) 
фебрилитет 4 (17,3) 
 
Наличие мигрирующей эритемы на месте приса-
сывания клеща отмечалось у всех пациентов с острым 
течением ЛБ. Срок развития эритемы был от 3 до 
30 сут, в среднем составил 14 сут. Обращает на себя 
внимание, что практически у всех пациентов (91,3%) 
были симптомы ранней диссеминации инфекции, у 
52,2% из них они сочетались с общеинфекционным 
синдромом. 
Несмотря на то что острый период ЛБ наблюдался 
у 23 пациентов, диагноз своевременно был установлен 
только у 10. Таким образом, у 13 пациентов с клини-
чески манифестной формой ЛБ в острый период и у 
28 человек с асимптомной формой диагноз был по-
ставлен на поздних стадиях заболевания при развитии 
генерализации инфекции. 
Лечение на ранней стадии получили 10 больных, 
из них 8 — бензилпенициллином в дозе 4 млн ЕД в 
сутки в течение 10 сут, 1 — доксициклином по 200 мг 
в сутки в течение 14 сут, 1 пациент — цефазолином в 
дозе 2 г в сутки в течение 10 сут. После окончания 
лечения 8 пациентов не предъявляли никаких жалоб, у 
2 с радикулопатией в острой стадии сохранялись уме-
ренные боли в поясничном отделе позвоночника, ко-
торые купировались самостоятельно через 1 мес. 
На момент исследования длительность заболева-
ния ЛБ составила от 6 мес до 10 лет, в среднем 
36,1 мес, медиана 9,5 мес, Q25 ~ 4,0, Q75 ~ 41,0 мес. 
Несмотря на то что почти у половины больных 
имел место острый период ЛБ, практически все паци-
енты наблюдались с другими диагнозами: «деформи-
рующий остеоартроз», «распространенный остеохон-
дроз» и т.д., не получая эффекта от проводимой тера-
пии. 
В табл. 2 приведена сравнительная характеристика 
больных с РП на фоне ЛБ и с вертеброгенной радику-
лопатией (ВРП). 
Т а б л и ц а  2  
Сравнительная характеристика больных с радикулопатией  
при Лайм-боррелиозе и в группе сравнения, абс. (%) 
Признак ЛБ Группа сравнения
Общеинфекционный синдром 13 (25,49) 0 
Генерализованная лимфаденопатия 5 (9,80) 0 
Шейный 16(31,37) 5(11,11) 
Грудной 2(3,93) 0 (0) 
Пояснично-крестцовый*** 6(11,76) 31 (68,89) 
Многоуровневое поражение* 27 (52,94) 9 (20,00) 
 
П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3—5: * — различия досто-
верны: р < 0,05; ** — различия достоверны: р < 0,01; *** — разли-
чия достоверны: р < 0,001. 
 
Общеинфекционный синдром в поздние периоды 
ЛБ установлен у 13 (25,5%) больных. У 5 (9,8%) диаг-
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ностирована генерализованная лимфаденопатия, что 
не было зафиксировано в группе сравнения. 
У больных ЛБ достоверно чаще отмечалось мно-
гоуровневое поражение с множественным вовлечени-
ем корешков и нервов. 
Болевой синдром (БС) наблюдался у всех пациен-
тов из обеих групп (табл. 3). Однако если пациенты с 
ВРП отмечали наличие острой боли с последующей ее 
хронизацией, то пациенты с ЛБ чаще описывали ее 
как подострую, постепенно нарастающую по мере 
развития патологии. Постепенное прогрессирование БС 
при ЛБ отмечалось и в других исследованиях [2, 9, 
11].  
В 13 (25,5%) случаях обнаружена топическая ассоциа-
ция между локализацией боли и местом присасывания 
клеща, что более характерно в начальные периоды ЛБ 
[2, 13]. Интенсивность боли пациенты из обеих групп 
оценили практически одинаково. При этом у пациен-
тов с Лайм-боррелиозом БС незначительно зависел от 
положения тела и физической нагрузки, в то время как 
в группе сравнения четко прослеживалась эта зависи-
мость. У 2 человек с ЛБ боль в позвоночнике усилива-
лась в ночные часы. В большинстве случаев в обеих 
группах БС носил иррадиирующий характер, при этом 
при ЛБ иррадиация чаще имела двусторонний харак-
тер. 
Т а б л и ц а  3   
Сравнительная характеристика болевого синдрома  
при Лайм-боррелиозе и в группе сравнения  
Признак ЛБ ВРП 
Острое начало заболевания с периодами обо-
стрений и ремиссии**, абс. (%) 
8 (15,69) 28 (62,22)
Постепенное прогрессирование *, абс. (%) 43 (84,31) 17 (37,78)
Наличие боли, абс. (%) 51 (100) 45 (100) 
Интенсивность боли по данным визуальной 
аналоговой шкалы***, балл 
5,81 ± 0,25 7,02 ± 0,29
Ранговый индекс боли 17,30 19,63 
Зависимость боли от положения тела, физи-
ческой нагрузки**, абс. (%) 
11 (21,57) 32 (71,11)
Иррадиирующий характер боли, абс. (%), 37 (72,54) 32 (71,11)
в том числе двусторонняя иррадиация***, 
абс. (%) 
28 (54,90) 6 (13,33) 
Купирование боли приемом НПВС***, абс. (%) 8 (15,69) 36 (80,0) 
Купирование боли после курса антибиотиков, 
абс. (%) 
49 (96,08) Не приме-
нялись 
 
П р и м е ч а н и е. НПВС — нестероидные противовоспали-
тельные средства. 
 
Эффект от назначения НПВС у страдающих ЛБ в 
отличие от пациентов группы сравнения был досто-
верно хуже, регресс симптоматики наблюдался только 
после курса специфической антибиотикотерапии. 
В табл. 4 приведена характеристика вертебрально-
го и корешкового синдромов при Лайм-боррелиозе и в 
группе сравнения. 
Симптомы тонического напряжения мышц и огра-
ничение объема движений в пораженном отделе по-
звоночника у пациентов с ЛБ встречались реже, чем в 
группе сравнения. Следует отметить, что выражен-
ность вертебральных синдромов при ЛБ-радикуло-
патии была незначительной. 
Объективно чувствительные нарушения диагно-
стированы практически у всех пациентов обеих групп. 
Парестезии в конечностях встречались у пациентов 
обеих групп. Однако только при ЛБ отмечено сочета-
ние корешковых и полиневритических расстройств, а 
в группе сравнения преобладал корешковый тип рас-
стройства чувствительности. Двигательные наруше-
ния в виде легких и умеренных дистальных парезов 
чаще наблюдались у пациентов с ЛБ. Кроме того, при 
ЛБ обнаружена этапность в развитии клинических 
проявлений — возникновение корешковых болей, на-
рушения чувствительности и затем развитие парезов, 
что отмечалось и в других исследованиях [3, 14]. 
Т а б л и ц а  4   
Сравнительная характеристика вертебрального и корешкового 




Болезненность при пальпации паравертеб-
ральных точек и остистых отростков: 
45 (88,24) 45 (100) 
легкая 37 (72,55) 18 (40,0) 
умеренная и выраженная** 8 (15,69) 27 (60,0) 
Тоническое напряжение паравертебральньгх 
мышц: 
49 (96,08) 45 (100) 
легкое 36 (70,59) 16 (35,55) 
умеренное и выраженное * 13 (25,49) 29 (64,44) 
Ограничение объема движений в отделах 
позвоночника: 
45 (88,24) 45 (100) 
легкое 37 (72,55) 25 (55,55) 
умеренное и выраженное* 8 (15,68) 20 (44,45) 
Симптомы натяжения: 44 (86,27) 45 (100) 
легкое*** 42 (95,45) 10 (22,22) 
умеренное и выраженное*** 2 (4,55) 35 (77,78) 
Наличие парестезий в конечностях 41 (80,39) 30 (66,67) 
Сочетание корешковых и полиневритиче-
ских расстройств чувствительности*** 
35 (68,63) 0 (0) 
Чувствительные расстройства по корешко-
вому типу 
16 (31,37) 45 (100) 
Дистальные парезы 11 (21,57) 6 (13,33) 
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Поражение нервной системы на поздних стадиях 
ЛБ только у 9 (17,6%) пациентов было изолирован-
ным, у 42 (82,4%) оно сочеталось с другими систем-
ными проявлениями (табл. 5), что характерно для хро-
нического ЛБ [1—3]. У 6 больных выявлены кожные 
поражения — в виде узловатой эритемы (у 1 человека), 
папулезных высыпаний (у 1), склеродермоподобных 
очагов (у 4). В двух случаях имел место конъюнктивит. 
Поражение печени в виде повышения уровня транса-
миназ обнаружено у 2 человек. Патология сердечно-
сосудистой системы наблюдалась у 4 больных в виде 
кардиомиопатии с нарушением ритма сердца по типу 
экстрасистолии (у 3) и нарушением внутрижелудоч-
ковой проводимости (у 1), подтвержденные инстру-
ментальными методами обследования (электрокар-
диограмма, эхо-КС). Наиболее часто встречались по-
ра- 
жения со стороны опорно-двигательного аппарата:  
у 4 пациентов в виде моно- или олигоартритов, у 12 — 
артралгий и миалгий. В группе сравнения также отме-
чались нарушения со стороны других органов и систем, 
в анамнезе преимущественно в виде деформирующего 
остеоартроза и гипертонической болезни, при этом 
обострения их на фоне радикулярного синдрома не 
диагностировано. 
Т а б л и ц а  5  
Сочетание радикулопатии с поражением других органов  
и систем, абс. (%) 
Признак ЛБ Группа сравнения 
Суставы и мышцы* 16 (29,41) 4 (8,89) 
Кожа* 6 (11,76) 0 
Печень 2 (3,92) 0 
Сердце 4 (7,84) 3 (6,67) 
Центральная нервная система** 26 (50,98) 6 (13,33) 
Вегетативные нарушения 14 (27,45) 20 (66,7) 
 
У 26 (51,0%) больных поражения ПНС при ЛБ со-
четались с явлениями энцефалопатии в виде когни-
тивных нарушений, легкого вестибулярного синдрома 
и пирамидной недостаточности, что значительно реже 
наблюдалось в группе сравнения. В обеих группах 
зафиксированы вегетативные нарушения в виде коле-
бания артериального давления и пульса, нарушения 
потоотделения, акроцианоза. 
С целью диагностики менингорадикулопатии 19 
(37,3%) пациентам с ЛБ была выполнена люмбальная 
пункция. Клинические признаки менингита на момент 
исследования отмечались только у 1 пациента. Легкий 
лимфоцитарный плеоцитоз (6 клеток в 1 мкл) зареги-
стрирован только у 1 (5,3%) пациентки, легкое повы-
шение уровня белка также у 1 (5,3%) больного, у ос-
тальных (89,4%) воспалительные изменения в ликворе 
отсутствовали, что считается отличительным призна-
ком НБ в российской популяции больных в сравнении 
с европейскими данными [2, 4, 13, 20]. 
Электронейромиографическое исследование про-
водилось пациентам обеих групп. По данным стиму-
ляционной ЭНМГ у большинства больных ЛБ и в 
группе сравнения (73,3 и 80,0% соответственно) пре-
обладало снижение амплитуды М-ответа над измене-
ниями скорости распространения возбуждения (СРВ), 
что свидетельствовало о преимущественно аксональ-
ной дегенерации нервов. При этом достоверно чаще 
при ЛБ отмечалось двустороннее поражение нервов, а 
также одновременное вовлечение в патологический 
процесс трех и более нервов, в то время как при дис-
трофических изменениях позвоночника не более двух 
и преимущественно на одной стороне (p < 0,05). 
Выводы 
1. При ЛБ чаще (84,3%) наблюдается постепенное 
развитие заболевания, в то время как для ВРП более 
типичны (62,2%) периоды ремиссии и обострения. 
2. У пациентов ЛБ с РП болевой синдром незначи-
тельно (у 21,6%) зависит от положения тела и физиче-
ской нагрузки, в то время как при ВРП четко просле-
живается эта зависимость (у 71,1%). 
3. Симптомы тонического напряжения мышц и 
ограничение объема движений в пораженном отделе 
позвоночника у пациентов с ЛБ менее выражены и 
встречаются достоверно реже, чем при ВРП. 
4. Для ЛБ типично сочетание корешковых и поли-
невритических расстройств чувствительности (68,6%), 
а для ВРП — преобладание корешкового типа рас-
стройства чувствительности (100%). 
5. Наличие общевоспалительного синдрома, поли-
системность проявлений более характерны для ЛБ, 
чем для дистрофических поражений позвоночника. 
6. Эффект от назначения НПВС у больных ЛБ с 
РП в отличие от пациентов с ВРП достоверно хуже, 
регресс симптоматики при ЛБ наблюдается только 
после курса специфической антибиотикотерапии. 
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